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Abstract 
Objective: To prospectively analyze the prognostic factors for neurological complications 
of childhood bacterial meningitis.
Methods: This prospective study enrolled 77 children from 1 month until 16 years of age, 
treated for bacterial meningitis during the period of January 1, 2009 through December 
31, 2010. 16 relevant predictors were chosen to analyze their association with the 
incidence of neurological complications. p-values < 0.05 were considered statistically 
significant. 
Results: Of the 77 children treated for bacterial meningitis, 33 patients developed 
neurological complications (43%), and two children died (2.6%). The etiology of bacterial 
meningitis cases was proven in 57/77 (74%) cases: 32 meningococci, eight pneumococci, 
six Gram-negative bacilli, five H. influenzae, five staphylococci, and one S. viridans 
isolates were found. Factors found to be associated with increased risk of development 
of neurological complications were age < 12 months, altered mental status, seizures 
prior to admission, initial therapy with two antibiotics, dexamethasone use, presence 
of focal neurological deficit on admission and increased proteins in cerebrospinal fluid 
(CSF) (p < 0.05). Initial pleocytosis > 5,000 cells/mm3, pleocytosis > 5,000 cells/mm3 
after 48 hours, CSF/blood glucose ratio < 0.20, female gender, previous treatment with 
antibiotics, community-acquired infection, duration of illness > 48 hours, presence of 
comorbidity, and primary focus of infection were not associated with increased risk for 
the development of neurological complications. 
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Estudo prospectivo dos fatores de risco para complicações neurológicas na meningite 
bacteriana infantil
Resumo 
Objetivo: Análise prospectiva de fatores de prognóstico para complicações neurológicas 
da meningite bacteriana infantil.
Métodos: Este estudo prospectivo recrutou 77 crianças de um mês a 16 anos de idade 
tratadas de meningite bacteriana durante o período de 1/1/2009 a 31/12/2010. Foram 
escolhidos 16 preditores relevantes para analisar sua associação com a incidência de 
complicações neurológicas. Valores P abaixo de 0,05 foram considerados estatisticamen-
te significativos.
Resultados: Das 77 crianças tratadas para meningite bacteriana, desenvolveram-se 
complicações neurológicas em 33 pacientes (43%), e duas crianças morreram (2,6%). A 
etiologia dos casos de meningite bacteriana foi comprovada em 57/77 (74%) dos casos: 
foram encontrados 32 isolados de meningococos; 8 de pneumococos; 6 de bacilos gram-
negativos; 5 de H. influenzae; 5 de estafilococos e 1 de S. viridans. Os fatores que se 
mostraram associados a aumento do risco de desenvolvimento de complicações neuro-
lógicas foram idade < 12 meses, alteração do estado mental, crises convulsivas antes 
da admissão, terapia inicial com dois antibióticos, uso de dexametasona, presença de 
déficit neurológico focal na admissão e aumento das proteínas do líquido cerebrospinal 
(LCS) (p < 0,05). Pleiocitose inicial > 5.000 células/mm3, pleiocitose > 5.000 células/mm3 
depois de 48 horas, baixa relação da glicose no LCS/sangue < 0,20, gênero feminino, tra-
tamento prévio com antibióticos, infecção adquirida na comunidade, duração da doença 
> 48 horas, presença de comorbidade e foco primário de infecção não se associaram a 
aumento do risco para o desenvolvimento de complicações neurológicas.
Conclusão: Idade inferior a 12 meses e gravidade da apresentação clínica na admissão 
foram identificadas como os preditores mais fortes de complicações neurológicas e 
podem ter valor para selecionar pacientes para tratamento mais intensivo.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.  
Introdução
Apesar do desenvolvimento de antimicrobianos mais efi-
cazes para tratar meningite bacteriana, as taxas de mor-
talidade continuam a ser altas, variando entre 5% e 30%, 
enquanto até 50% dos sobreviventes apresentam sequelas 
neurológicas, como comprometimento auditivo, transtor-
nos epilépticos e problemas de aprendizagem e compor-
tamentais.1-12 As complicações neurológicas que podem se 
desenvolver durante a evolução da meningite bacteriana 
incluem: coleções ou empiema subdurais, abscessos cere-
brais, déficits neurológicos focais (p.ex.: perda auditiva, 
paralisias de nervos cranianos, hemiparesia ou tetrapare-
sia), hidrocefalia, anormalidades cerebrovasculares, alte-
ração do estado mental e crises convulsivas. A meningite 
bacteriana aguda é mais comum em ambientes com baixos 
recursos do que nos economicamente ricos.3 A ocorrência 
de consequências negativas da meningite bacteriana, nos 
países desenvolvidos, é fortemente reduzida pelas estra-
tégias de vacinação, antibioticoterapia e bons estabeleci-
mentos de atendimento.1,4,5 A velocidade do diagnóstico, 
a identidade do patógeno causador e a antibioticoterapia 
inicial oferecida representam fatores importantes para o 
prognóstico da meningite bacteriana em crianças. Os países 
em desenvolvimento, como o Kosovo, ainda estão enfren-
tando casos de meningite bacteriana em crianças devido à 
falta de implementação de programas de vacinação con-
tra os patógenos meníngeos. Além disso, a escassez de 
antibióticos nos hospitais torna difícil seguir as diretrizes 
para a terapia empírica inicial das crianças com meningite 
bacteriana. Resultados tardios e insuficientes das culturas 
do líquido cerebrospinal (LCS) e da bacterioscopia tornam 
mais difícil o tratamento de meningite bacteriana, particu-
larmente em casos com complicações neurológicas.
De trabalhos prévios no Kosovo, a taxa de mortalidade 
das crianças com meningite bacteriana foi de 5,4%, enquan-
to foram relatadas complicações neurológicas em 22% dos 
casos.10 Durante os anos do nosso estudo, a incidência 
anual de meningite bacteriana foi de 3,0 casos por 100.000 
habitantes. Do total de casos de meningite bacteriana (n = 
Conclusion: Age < 12 months and severity of clinical presentation at admission were 
identified as the strongest predictors of neurological complications and may be of value 
in selecting patients for more intensive care and treatment. 
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126 casos), 77 (63%) eram pacientes até 16 anos de idade, 
enquanto 74% dos casos de meningite bacteriana pediátrica 
ocorreram em crianças abaixo de seis anos de idade.
O objetivo do estudo foi uma análise multivariada pros-
pectiva de preditores estatisticamente significativos para 
complicações neurológicas da meningite bacteriana infan-
til.
Material e métodos
Pacientes com um mês a 16 anos de idade tratados de 
meningite bacteriana na Clínica de Doenças Infecciosas de 
Prishtinë (Centro Clínico Universitário do Kosovo) duran-
te o período de 1/1/2009 a 31/12/2010 foram prospecti-
vamente inscritos no estudo. Estima-se que os pacientes 
estavam a uma distância máxima de Prishtina < 100 km 
ou 1,5 hora de viagem. Foi confirmada a etiologia bacte-
riana para 57 crianças. Vinte pacientes foram tratados de 
“provável meningite bacteriana” com base nos critérios 
da Organização Mundial da Saúde (OMS): sinais clínicos e 
sintomas de meningite, alterações do líquido cerebrospi-
nal (LCS) e falta de um patógeno bacteriano identificável. 
As crianças que não preencheram os critérios de “caso de 
meningite bacteriana” foram excluídas do estudo. Para 
cada criança com suspeita da doença, foi feito o seguinte 
na admissão: punção lombar, análise do líquido (contagem 
de células com diferencial, glicose, proteína), bacterios-
copia e cultura bacteriana, e a punção era repetida depois 
de 48 horas. O tratamento foi acompanhado por análise 
laboratorial, avaliação por um neurologista, oftalmolo-
gista, otorrinolaringologista (ORL) e imagens cerebrais, 
se indicado. O diagnóstico de complicações neurológicas 
foi feito por exame neurológico, neuroimagens, eletro-
encefalografia e por neurologista, oftalmologista, ORL 
e avaliação por psicólogo. As indicações para realização 
de tomografia computadorizada (TC) do crânio depois da 
meningite foram as seguintes: febre prolongada, déficit 
neurológico focal, convulsões, piora do nível de cons-
ciência, alterações citobioquímicas prolongadas no LCS 
ou piora do quadro clínico. Os médicos da ala para trata-
mento de meningite, inclusive o primeiro autor, trataram 
essas crianças e continuaram um seguimento de um ano, 
que incluía consultas de retorno à clínica e consultas por 
telefone. A antibioticoterapia inicial foi selecionada com 
base na apresentação clínica da doença com fatores de 
prognóstico para um resultado desfavorável (alteração do 
estado mental, crises convulsivas, déficit neurológico); 
o possível patógeno para cada grupo etário e os padrões 
de resistência aos antibióticos; duração da doença antes 
da admissão; tratamento prévio com antibióticos; pre-
sença de um foco infeccioso primário; identificação de 
uma infecção adquirida na comunidade ou em hospital 
(intervenção de derivação, neurocirurgia etc.); apresen-
tação de rash cutâneo petequial; doenças subjacentes; 
antibióticos disponíveis na enfermaria; e recursos mate-
riais/financeiros dos pais.
Foi usada antibioticoterapia inicial com agente único em 
42 crianças (55%), usando principalmente ceftriaxona (em 
36/77 crianças, 47%), enquanto 35 crianças (45%) foram 
tratadas com antibioticoterapia inicial com dois agentes, 
principalmente usando a combinação de ceftriaxona com 
vancomicina (em 18/77 crianças, 23%). Foi usada dexame-
tasona em 66 crianças (86%), e os critérios para uso de 
dexametasona foram o quadro clínico na admissão, a alte-
ração do estado mental, a presença de crises convulsivas 
ou déficit neurológico focal na admissão.
A fim de determinar sua associação com a incidência de 
complicações neurológicas de meningite bacteriana em 
crianças tratadas em nossa enfermaria, foram seleciona-
dos para análise 16 preditores potencialmente relevan-
tes. Os valores de p abaixo de 0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos. Não houve dados faltan-
tes para 16 variáveis coletadas de prontuários médicos: 
1) idade (que, mais tarde, foi categorizada em grupos 
etários específicos); 2) gênero; 3) duração da doença 
dos pacientes antes da internação, < ou > 48 horas; 4) 
tratamento prévio com antibióticos; 5) presença de alte-
ração do estado mental no momento da apresentação; 
6) presença de déficits neurológicos focais ocorridos no 
período entre o começo dos sintomas e a chegada à sala 
de admissão (envolvimento de nervos cranianos ou hemi-
paresia/tetraparesia); 7) ocorrência de crises convulsivas 
antes da internação; 8) antibioticoterapia inicial com um 
ou dois agentes; 9) uso de dexametasona; 10) presença/
ausência de um foco infeccioso primário; 11) presença/
ausência de comorbidade; 12) LCS inicial turvo com pleio-
citose > 5.000 células/mm3; 13) pleiocitose > 5.000 célu-
las/mm3 depois de 48 horas; 14) relação glicose no LCR/
glicose no sangue < 0,20; 15) aumento da proteinorra-
quia > 0,50 g/L; e 16) infecção adquirida na comunidade 
ou hospitalar. Considerou-se bom resultado o tratamen-
to sem nenhuma complicação neurológica óbvia na alta 
das crianças ou resultado adverso, como manifestação de 
complicações neurológicas durante a evolução da doença 
ou óbito. Houve apenas dois casos de óbitos que manifes-
taram complicações neurológicas (hidrocefalia obstrutiva 
e abscessos cerebrais) e, assim, ambos foram incluídos no 
grupo das crianças com complicações neurológicas. Todas 
as crianças foram seguidas por um mínimo de 12 meses.
Este estudo foi aprovado pela Comissão Profissional de 
Ética do University Clinical Center of Kosovo.
Análise estatística
Os dados foram analisados usando o programa Stata 7.1 e 
SPSS 13. Os parâmetros estatísticos analisados incluíram 
índice de estrutura média e desvio-padrão. Todos os valores 
p < 0,05 foram considerados estatisticamente significati-
vos.
Resultados
Durante o período de dois anos do estudo, 77 pacientes 
com um mês a 16 anos de idade (57 < 6 anos) (48 do gêne-
ro masculino) foram tratados para meningite bacteriana. 
A etiologia bacteriana foi confirmada em 57 crianças: 
Neisseria meningitidis, 32; Streptococcus pneumoniae, 
8; bacilos Gram-negativos, 6 (P. aeruginosa, 3; E. coli, 2; 
e K. pneumoniae,1); Haemophilus influenzae tipo b, 5; 
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Staphylococcus aureus, 5; e S. viridans, 1. Vinte pacien-
tes foram tratados para “provável meningite bacteriana”, 
com base nos critérios mencionados no tópico Material e 
Métodos.
Das 77 crianças tratadas para meningite bacteriana, 
foram desenvolvidas complicações neurológicas em 33 
pacientes (43%), e 2 crianças que se apresentaram com 
mais de 48 horas de doença morreram (criança com 14 
meses de idade por S. pneumoniae e criança com um mês 
de idade por Pseudomonas aeruginosa).
As complicações neurológicas observadas foram: coleção 
subdural (22/77; 28,6%), crises convulsivas recorrentes 
(6/77; 7,8%), hemiparesia (5/77; 6,5%), hemorragia intra-
cerebral (3/77, 3,9%), cerebrite (3/77; 3,9%), paralisia do 
nervo facial (3/77; 3,9%), hidrocefalia (2/77; 2,6%) e casos 
isolados de hematoma subdural, abscesso cerebral, empie-
ma subdural e ventriculite purulenta (1,3%).
A incidência mais alta de complicações neurológicas 
foi observada em crianças < 12 meses de idade (p < 0,05) 
(tabela 1).
Um total de 47 pacientes (61%) foi internado, com 
duração da doença > 48 horas. A duração média da doença 
foi de 2,2 dias, e não houve diferenças estatisticamente 
significativas para a duração da doença de acordo com os 
grupos etários (p > 0,05). Foi registrada uma incidência 
mais baixa de complicações neurológicas em crianças com 
duração da doença < 48 horas, 19 pacientes (40%), em com-
paração com os pacientes internados depois de dois dias 
de doença. As diferenças observadas não foram estatistica-
mente significativas (p > 0,05) (tabela 2).
Verificou-se que as crianças que tiveram crises convulsi-
vas antes da internação (n = 14, 18%) e aquelas que foram 
internadas com alteração do estado mental (n = 44, 57%) 
tiveram incidência mais alta de complicações neurológicas 
(p < 0,05). Não houve diferenças estatisticamente signi-
ficativas para a apresentação de crises convulsivas, pre-
sença de déficit neurológico e alteração do estado mental 
de acordo com os grupos etários.
Além disso, verificou-se que as crianças que tinham défi-
cits neurológicos focais quando da internação (n = 13, 17%) 
tiveram aumento do risco de desenvolver complicações 
neurológicas (p < 0,05).
A incidência de complicações neurológicas foi mais alta 
nos pacientes tratados com dexametasona, em comparação 
com aqueles que não o foram (p < 0,05). A duração média 
da doença antes do uso de dexametasona foi de três dias. 
Quase metade dos pacientes (33 crianças, 49%) tinha sido 
previamente tratada com antibióticos, mas sem associação 
Tabela 1 Risco relativo para complicações neurológicas por grupo etário durante os anos de 2009-2010
Grupo etário n Pacientes com complicações neurológicas % Risco relativo (IC 95%)
0-1 anos 28 20 71 2,69 (1,62 - 4,59)
> 1-6 anos 29 11 38 0,83 (0,46-1,4)
> 6-16 anos 20 2 10 0,18 (0,05-0,57)
IC 95%, intervalo de confiança de 95%.
Tabela 2 Associação entre vários fatores clínicos e o desenvolvimento de complicações neurológicas em crianças com 
meningite bacteriana
Nº Fator prognóstico Bom resultado (n = 44) Desfecho: complicações  Valor p 
   neurológicas (n = 33) 
  n % n % 
1 Idade < 12 meses 8 18 20 61 0,00009
2 Alteração do estado mental 17 39 27 82 0,0001
3 Crises convulsivas antes da internação 2 5 12 36 0,0003
4 Terapia inicial com dois antibióticos 11 25 24 73 0,001
5 Uso de dexametasona 34 77 32 97 0,01
6 Déficit neurológico na ocasião da admissão 4 9 9 27 0,035
7 Aumento da proteinorraquia 34 77 31 94 0,045
8 Relação da glicose no LCS/sangue < 0,20 10 23 12 36 0,212
9 LCS turvo depois de 48 horas 7 16 8 24 0,36
10 Tratamento prévio com antibióticos 20 45 18 55 0,43
11 Infecção adquirida na comunidade 41 93 32 97 0,46
12 Duração da doença < 48 horas 28 64 19 58 0,59
13 Presença de comorbidade 11 25 7 21 0,69
14 Pacientes com um foco primário de infecção 31 70 22 67 0,72
15 Pleiocitose inicial > 5.000 células/mm3 26 59 20 61 0,75
16 Gênero feminino 16 36 13 39 0,79
LCS, líquido cerebrospinal.
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com o aumento da incidência de complicações neurológicas 
(p > 0,05).
A incidência de complicações neurológicas foi mais alta 
nos pacientes que, durante o tratamento inicial, foram trata-
dos com dois antibióticos (n = 35; 45%), em comparação com 
aqueles tratados com apenas um (n = 42; 55%) (p < 0,05).
Encontrou-se aumento dos níveis de proteínas (média de 
1,63 g/L) em 65 pacientes (84%), que também tiveram inci-
dência mais alta de complicações neurológicas (p < 0,05).
LCS inicialmente turvo com pleiocitose > 5.000 células/
mm3 (n = 46; 60%) e LCS turvo com pleiocitose > 5.000 
células/mm3 depois de 48 horas (n = 15; 19%) não se asso-
ciaram a aumento do risco de desenvolver complicações 
neurológicas (p > 0,05).
Os pacientes que tiveram coeficiente de glicose no LCS/
sangue inicial na punção lombar < 0,20 não se associaram 
a um aumento do risco de desenvolver complicações neu-
rológicas (p > 0,05).
A presença de um foco infeccioso primário (n = 53; 69%), 
presença de comorbidade (n = 18; 23%), infecção adquirida 
na comunidade (n = 73; 95%) e gênero feminino (n = 29; 
38%) não se associaram a aumento da incidência de com-
plicações neurológicas (p > 0,05).
A etiologia dos casos de meningite bacteriana foi compro-
vada em 57/77 casos (74%): foram encontrados isolados de 
meningococos (32), pneumococos (8), bacilos gram-nega-
tivos (6), H. influenzae do tipo B (5), estafilococos (5) e 
S. viridans (1). Complicações neurológicas foram mais fre-
quentemente desenvolvidas nos pacientes infectados por S. 
pneumoniae (6/8), S. aureus (3/5), bacilos gram-negativos 
(2/6), N. meningitidis (8/32) e H. influenzae (1/5).
As crianças com meningite bacteriana eram igualmen-
te procedentes de zonas rurais (n = 39) e de locais urba-
nos (n = 38). Foi registrada uma incidência mais alta de 
complicações neurológicas em crianças de locais urba-
nos (18/38; 47%), em comparação com crianças de zonas 
rurais (15/39; 38%). Nenhuma das crianças frequentava 
escola infantil.
Discussão
Apesar do progresso da medicina, a meningite bacteriana 
causa substancial morbidade e mortalidade em crianças de 
países desenvolvidos1,2,9,11-16 e em desenvolvimento.6,10,17-20 
Perda auditiva neurossensorial, crises convulsivas, proble-
mas motores, hidrocefalia e retardo mental, bem como 
desfechos mais sutis, como problemas cognitivos, acadê-
micos e comportamentais, são observados em crianças pós-
meningite.7,9,12,13 Chandran et al., em sua busca sistemáti-
ca na literatura, verificaram que se relatou que 49% dos 
sobreviventes de meningite bacteriana infantil tinham uma 
ou mais sequelas no longo prazo. A maioria das que eram 
relatadas se referiam a transtornos comportamentais e/ou 
intelectuais (45%).21 O risco de sequelas no longo prazo é 
mais alto naqueles indivíduos que têm complicações neuro-
lógicas agudas durante a evolução da doença.6,8 A identifi-
cação de preditores de complicações neurológicas precoces 
é extremamente importante, já que são os primeiros men-
sageiros em predizer, também, as sequelas no longo prazo 
da meningite bacteriana infantil.
Foram realizados vários estudos do quadro clínico e 
fatores prognósticos em crianças com meningite bacteria-
na.2,6-8,11-14,17,22,23 A maioria de todos os estudos foi conduzida 
em países desenvolvidos. Em nosso estudo, foi prospectiva-
mente analisada a influência de 16 fatores de prognóstico 
potencialmente importantes para complicações neuroló-
gicas em crianças com meningite bacteriana em um país 
com recursos limitados. Idade baixa (indicada como abaixo 
de dois anos) é considerada importante fator de prognós-
tico para desfecho adverso em crianças com meningite 
bacteriana.2,18 Igualmente nesse estudo, a idade inferior 
a 12 meses tinha sido identificada como preditor de com-
plicações neurológicas. A partir de nosso artigo anterior, a 
idade abaixo dos 12 meses foi fator de risco para compli-
cações neurológicas precoces e sequelas no longo prazo de 
meningite bacteriana em crianças.24
A gravidade da apresentação clínica, manifestando-se 
com alteração do estado mental e ocorrência de crises con-
vulsivas, é identificada como o fator de prognóstico mais 
forte para complicações neurológicas em nosso estudo, 
como é indicado em numerosos estudos de países desen-
volvidos12,14,16,25,26 e em desenvolvimento.6,17-20,27,28 Klinger et 
al. verificaram que a duração das crises convulsivas por 
mais de 72 horas e a presença de coma foram os preditores 
mais importantes de desfecho adverso.25
O tempo necessário para estabelecer um diagnóstico de 
meningite bacteriana depende da capacidade dos serviços 
primários de atenção à saúde de avaliar acuradamente os 
sintomas e de pedir transferência imediata dos pacientes 
para instituições especializadas, nas quais o diagnóstico 
rápido possa ser confirmado e possa ser iniciada antibio-
ticoterapia adequada. A demora a tratar se associa a um 
aumento do risco de incapacidade neurológica e óbito em 
países desenvolvidos13,22,25 e em desenvolvimento.10,17,19,28 
Neste estudo, a duração da doença > 48 horas associou-
se a aumento da incidência de complicações neurológicas 
em sobreviventes, em comparação com as crianças com 
duração da doença < 48 horas, mas as diferenças não foram 
estatisticamente significativas. A duração média da doença 
antes da internação foi de 2,2 dias, o que consideramos 
como melhora de nosso sistema de atendimento à saúde e 
das condições socioeconômicas, em comparação com tra-
balhos prévios em que a duração média da doença, em 
crianças com meningite bacteriana, era de 3,7 dias.10 Dois 
outros fatores de benefício são a existência de ala especia-
lizada para tratamento de infecções no SNC em crianças 
na Clínica de Doenças Infecciosas de Prishtinë (capital do 
Kosovo) há mais de 36 anos, e os pacientes estarem a uma 
distância máxima estimada de Prishtina não superior a 100 
km ou 1,5 hora de viagem.
Uma década depois da guerra no Kosovo (1999), há mui-
tas clínicas privadas abertas sem controle dos antibióti-
cos de primeira escolha dados às crianças. A maioria dos 
pediatras e dos médicos de família prescreve cefalospo-
rinas de terceira geração, especialmente a ceftriaxona, 
como antibioticoterapia de primeira escolha para doença 
febril em crianças. Quase metade dos pacientes (49%) tinha 
sido previamente tratada com antibióticos, mas isso não 
se associou a um aumento da incidência de complicações 
neurológicas. Em um trabalho mais antigo, verificou-se que 
o tratamento prévio com antibióticos se associava a um 
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aumento do risco de óbito.10
As crianças que manifestaram déficit neurológico focal 
na admissão tiveram uma incidência significativamente 
mais alta de complicações neurológicas. Oostenbrik et al. 
verificaram que as crianças com sintomas neurológicos 
focais tendem a ter o pior prognóstico.12
A incidência de complicações neurológicas foi significati-
vamente mais alta em pacientes que, durante o tratamento 
inicial com antibióticos, receberam dois antibióticos (n = 
35; 45%), pois essas crianças apresentavam um quadro clí-
nico grave na admissão. Para a antibioticoterapia inicial, 
usou-se principalmente a associação de ceftriaxona com 
vancomicina (23%).
Foram realizados muitos ensaios clínicos para determinar 
os efeitos da dexametasona complementar sobre o desfe-
cho em crianças com meningite bacteriana.10,16,22,29 Os resul-
tados, contudo, não apontam inequivocamente para um 
efeito benéfico.29,30 Neste estudo, a terapia complementar 
com dexametasona não reduziu a incidência de compli-
cações neurológicas em crianças com meningite bacteria-
na, e não pudemos comprovar o efeito benéfico do seu 
uso em decorrência de vários fatores. Em primeiro lugar, 
a dexametasona foi usada em pacientes que apresentavam 
a forma clínica grave da doença na admissão, a duração 
média da doença antes do uso dessa medicação foi de três 
dias de doença, e metade das crianças havia sido previa-
mente tratada com antibióticos.
Outros fatores de risco identificados por estudos ante-
riores incluem alterações em vários parâmetros do LCS. 
Contagem baixa de leucócitos no LCS, nível baixo de glico-
se no LCS, baixa relação da glicose no LCS/sangue e alto 
nível de proteínas no LCS foram identificados como fatores 
significativos para predizer complicações neurológicas de 
meningite bacteriana em crianças de países desenvolvi-
dos9,11,13-16,26 e em desenvolvimento.17-19,20,28
Neste estudo, somente o aumento do nível de proteínas 
no LCS foi identificado como fator de risco para compli-
cações neurológicas. O LCS inicialmente turvo com pleioci-
tose > 5.000 células/mm3, o LCS turvo depois de 48 horas 
e uma relação da glicose no LCS/sangue < 0,20 não foram 
identificados como fatores estatisticamente significativos 
para o desenvolvimento de complicações neurológicas.
A literatura sugere uma associação entre meningite cau-
sada por S. pneumoniae e evolução desfavorável.11-13,16,17,19 
De acordo com Antoniuk et al., a infecção por S. pneumo-
niae foi considerada fator de risco para complicação neu-
rológica aguda.6 Também em nosso estudo, as complicações 
neurológicas se desenvolveram mais frequentemente em 
pacientes infectados por S. pneumoniae.
Não se verificou que a presença de um foco primário de 
infecção, presença de comorbidade, infecção adquirida na 
comunidade e gênero feminino se associassem a aumento 
do risco para desenvolvimento de complicações neurológi-
cas.
O patógeno meníngeo primário envolvido como causa da 
meningite bacteriana adquirida na comunidade, em crianças 
do Kosovo, continua a ser a N. meningitidis. Somente a vaci-
nação contra Hib, durante o calendário de vacinação infan-
til no Kosovo, foi implementada desde 2010, dando-nos a 
esperança de reduzir a carga de meningite bacteriana em 
crianças. A implementação de protocolos para tratamento 
empírico de meningite bacteriana para reduzir a taxa de 
mortalidade e a incidência de complicações neurológicas é 
o objetivo de nossos futuros tratamentos em crianças.
Concluindo, a idade inferior a 12 meses e a gravidade do 
quadro clínico na admissão (alteração do estado mental e 
ocorrência de crises convulsivas) foram identificadas como 
os preditores mais fortes para complicações neurológicas 
e podem ter valor para selecionar os pacientes para um 
tratamento mais intensivo.
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